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Quel est le traitement pharmacologique 
du spasme œsophagien diffus ?
Le spasme œsophagien diffus et le reflux gastro-œso-
phagien sont deux des désordres moteurs susceptibles de
causer des douleurs thoraciques non cardiaques1. Le spas-
me œsophagien diffus est un phénomène intermittent,
rare, défini par des critères manométriques plutôt que cli-
niques, fonctionnels ou pathologiques1,2. Des contractions
simultanées (spasmes) du muscle lisse situé au niveau de
l’œsophage distal surviennent alors que le péristaltisme
demeure généralement intact dans la portion supérieure
de l’œsophage1-4. Les divers symptômes cliniques du spas-
me œsophagien diffus, comme les douleurs thoraciques et
la dysphagie, sont très variables en termes de gravité, de
durée (de quelques secondes à quelques minutes) et de
localisation1,3. Ils peuvent être précipités par des aliments
solides ou liquides et survenir indépendamment des repas3.
L’étiologie du spasme oesophagien diffus n’a pas été clai-
rement établie,  cependant on suspecte une dysfonction
sélective, souvent intermittente, du plexus myentérique1,2.
Des études ont également démontré que l’oxyde nitrique
endogène jouait un rôle dans la régulation de la motilité
œsophagienne2,3. D’ailleurs, on a noté certains bienfaits,
quant à la motilité et aux symptômes, à la suite de l’admi-
nistration de nitrates et d’inhibiteurs de la phosphodiesté-
rase de type 5 à des patients souffrant de désordres
moteurs de l’œsophage2,3.  Par ailleurs, l’induction de
spasmes œsophagiens par l’acide a déjà été documentée2.
Parmi les hypothèses avancées pour expliquer l’étiologie
de la douleur thoracique, citons une augmentation de la
tension de la paroi de l’œsophage, liée à des contractions
anormales de grande amplitude et une ischémie du muscle
lisse lors de contractions prolongées2,3,5.
Traitement pharmacologique
Inhibiteurs de la pompe à proton  
Peu importe le désorde moteur en question, le traite-
ment le plus bénéfique pour les patients souffrant de dou-
leurs thoraciques non cardiaques serait le contrôle du
reflux1. Ainsi, un traitement empirique d’une durée de
quatre semaines à l’aide d’un inhibiteur de la pompe à pro-
ton constitue la mesure pharmacologique initiale à privilé-
gier1-3,5. L’oméprazole, à raison de 20 mg deux fois par jour,
s’est avéré efficace pour diminuer la douleur thoracique
de patients souffrant de douleurs thoraciques non car-
diaques et de reflux gastro-œsophagien6.  
Relaxants des muscles lisses
On a observé que les dérivés nitrés, les bloqueurs des
canaux calciques et les inhibiteurs de la phosphodiestéra-
se de type 5 diminuaient l’amplitude des contractions chez
des patients souffrant de douleurs thoraciques non car-
diaques ou de spasmes œsophagiens diffus. Cependant, le
soulagement du spasme œsophagien diffus à l’aide de ces
médicaments est inconstant2,3. Certaines données permet-
tent de croire que la nitroglycérine sublinguale (0,4 mg)
soulagerait les symptômes associés au spasme œsopha-
gien diffus en l’absence de reflux gastro-œsophagien et
que les nitrates ayant une action plus longue (p. ex. : iso-
sorbide dinitrate 10-30 mg quatre fois par jour) les prévien-
draient7,8. Les effets bénéfiques des bloqueurs des canaux
calciques semblent plus mitigés. L’administration de la
nifédipine, 10-20 mg avant les repas, a permis de soulager
50 % ou plus les symptômes de cinq patients sur six souf-
frant de spasme œsophagien diffus, dont la dysphagie était
le symptôme prédominant9. Toutefois, la fréquence d’ef-
fets indésirables a été notoire puisque quatre patients sur
six ont été affecté par des effets indésirables, tels les maux
de tête, les étourdissements et l’hypotension orthosta-
tique 9. Une autre étude n’a pu démontrer la supériorité de
la nifédipine (10-30 mg trois fois par jour) pour prévenir
les symptômes de spasme œsophagien diffus comparati-
vement au placebo10. Enfin, le diltiazem (60 mg trois fois
par jour) a amélioré, de façon non statistiquement signifi-
cative par rapport au placebo, les douleurs thoraciques et
la dysphagie de quelques patients atteints de spasme œso-
phagien diffus, sans causer d’effets indésirables majeurs11. 
Des rapports de cas ont démontré que l’administration
quotidienne de sildénafil (50 mg au coucher) et (25-50 mg
deux fois par jour), de vardénafil (10 mg au coucher) et de
tadalafil (10 mg au coucher) pouvait apporter certains
bienfaits quant à la gravité et au nombre d’épisodes de dou-
leurs thoraciques et d’améliorer les paramètres manomé-
triques de patients souffrant de douleurs thoraciques non
cardiaques liées à un spasme œsophagien diffus4,12. 
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Analgésiques viscéraux (antidépresseurs) 
Selon la littérature scientifique consultée, le mécanisme
par lequel agissent les antidépresseurs dans le traitement
du spasme œsophagien diffus ne serait pas complètement
élucidé. Toutefois, leur effet ne serait pas lié à une action
sur la motilité œsophagienne13,14. La trazodone (100-150 mg
par jour), administrée pendant six semaines à des patients
souffrant de contractions anormales de l’œsophage
accompagnées de symptômes, tels des douleurs thora-
ciques non cardiaques, de la dysphagie et du pyrosis, a per-
mis d’améliorer leurs symptômes14. On a néanmoins
rapporté des effets indésirables légers sur le système ner-
veux central14. L’imipramine (50 mg au coucher) et la ser-
traline (50-200 mg par jour) utilisées chez des patients
ayant des douleurs thoraciques non cardiaques ont permis
de réduire respectivement la fréquence des douleurs tho-
raciques et l’intensité des douleurs quotidiennes13,15. 
Conclusion
Les données concernant le traitement du spasme oeso-
phagien diffus sont limitées. Elles reposent principalement
sur des rapports de cas ou de petites études souvent non
contrôlées, dont les paramètres mesurés ne sont pas tou-
jours identiques2,3,6. Si le traitement empirique initial à l’ai-
de d’un inhibiteur de la pompe à proton semble faire
consensus, les résultats concernant l’efficacité des blo-
queurs des canaux calciques et les effets indésirables de la
nifédipine sont décevants. On pourrait envisager l’admi-
nistration de dérivés nitrés à des patients souffrant de spas-
me œsophagien diffus sans reflux gastro-œsophagien. Les
résultats obtenus avec les inhibiteurs de la phosphodiesté-
rase de type 5 et les antidépresseurs sont intéressants tou-
tefois, d’autres études devront être effectuées afin de
préciser leur place dans la pharmacothérapie du spasme
œsophagien diffus. 
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